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R E S U M O 
Uma das complicações mais severas para a pessoa com lesão medular é a ulcéra de pressão. Sendo assim a prevenção 
destas feridas e a identificação de fatores de risco são necessidades prementes para o enfermeiro. Trata-se de um 
estudo decorrente de uma pesquisa mais abrangente, que abordou a assistência de enfermagem ao lesado medular 
em reabilitação buscando identificar os fatores de risco para úlcera de pressão utilizando os registros das enfermeiras 
nos históricos de enfermagem e a Taxonomia 1 da NANDA e analisar as intervenções de enfermagem preconizados 
face ao diagnóstico potencial para, prejuízo na integridade da pele. Os fatores de risco identificados referem-se às 
alterações decorrentes da lesão neurológica, história prévia de ferida e lesão inicial. As intervenções de enfermagem 
preconizadas totalizaram 16, com caráter de orientação ao paciente e à família voltadas para higiene corporal, 
mudança de decúbito, posicionamento no leito e em cadeira de rodas, denotando pertinência ao diagnóstico elaborado. 
U N I T E R M O S : D i a g n ó s t i c o d e e n f e r m a g e m . Ú l c e r a d e d e c ú b i t o . R e a b i l i t a ç ã o . 
A B S T R A C T 
Pressure ulcers is one of the most severe complication in the spinal cord injuried patients begin the prevention 
aspects and the early identification of the risk factors are imperative action for the nursing assistance of these 
patients. This study evaluated the nursing care plans for these patients that at the time of the study were already 
included in. the rehabilitation program in order to identify the risk factors for the pressure ulcer development by 
analysing the nursing documentation adapting the Taxonomy of NANDA. Evaluate the nursing procedures proposed 
to the diagnosis risk for impaired skin integrity. The identified risk factors are referred to the phisical alterations 
determinate by the neurologic lesion, wound's history and inicial lesions. The proposed nursing procedures were 
sexteen (16) that infasezed patient and family's instructions on body cleaning, position on bed and wheel chair based 
on the diagnosis established. 
U N I T E R M S : N u r s i n g d i a g n o s i s . D e c u b i t u s u l c e r . R e h a b i l i t a t i o n . 
I N T R O D U Ç Ã O 
Ulcéras de pressão são complicações, no caso 
de lesados medulares , que aca r re tam demora no 
processo de reabi l i tação, r equerendo ass is tência 
interdisciplinar e especializada. 
A p e s s o a com l e s ã o m e d u l a r a p r e s e n t a 
a l t e r a ç õ e s s i g n i f i c a t i v a s de m o t r i c i d a d e e 
sensibilidade dentre tan tas outras ocorrendo muitas 
vezes dependência de terceiros para atividades antes 
tidas como corriqueiras e out ras mais ín t imas como 
a higiene após eliminações. 
As a t iv idades bás icas da vida diár ia como 
vestir, despir, a l imentar-se , posicionar-se na cama 
ou em u m a cade i ra , h ig ien izar - se passam a ser 
desenvolvidas, no mínimo, com ajuda de terceiros 
ou há total dependência de out ras pessoas. 
Torna-se impor t an t e , face a tão complexas 
alterações a prevenção de úlceras de pressão. Sabe-se 
que as escaras de decúbito ou úlceras de pressão são 
complicações comuns em pessoas com lesão medular 
(FARO, 1995; LIANZA, SPÓSITO, 1994) e uma das 
Trabalho rea l i zado a part ir da t e s e de d o u t o r a m e n t o a p r e s e n t a d a à E s c o l a de E n f e r m a g e m da U S P e m 1995. 
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g r a n d e s p reocupações da en fe rme i r a e n q u a n t o 
elemento da equipe multiprofissional de reabilitação. 
Este t rabalho destaca o cará ter educativo e 
preventivo esboçando intervenções de enfermagem 
direcionadas ao paciente/família, tendo como pano 
de fundo o diagnóstico de enfermagem Pontencial 
para prejuízo na integr idade da pele. 
Quando se pensou em es tudar diagnósticos de 
e n f e r m a g e m , c o n f o r m e p r o p o s t o na t e s e 
(FARO, 1995). percebemos a trajetória onde estão 
inseridos, ou seja, t ra ta -se de uma classificação ou 
uma elaboração que vai do avaliar ao intervir. Assim 
consideramos oportuno esclarecer uma definição de 
i n t e r v e n ç ã o de e n f e r m a g e m q u e s e g u n d o 
BULECHEK, McCLOSKEY (1987, 1992) propõem 
que seja um direção no cuidar que a enfermeira 
realiza em favor do paciente, du ran te o t r a t amento , 
sendo uma função essencial deste profissional. 
Esperamos que este texto possa cont r ibui r 
junto à assistência e ao ensino, pois aborda o cuidar, 
prevenindo e reeducando. 
O B J E T I V O S 
V Ident if icar os fa tores de r isco p a r a ú lce ra de 
pressão uti l izando os registros das enfermeiras da 
equipe de lesado medular feitos nos históricos de 
enfermagem e a Taxonomia I da NANDA. 
V I d e n t i f i c a r e a n a l i s a r a s i n t e r v e n ç õ e s de 
enfermagem preconizadas ao lesado medular face 
aos fatores de risco identificados. 
METODOLOGIA 
Campo de r e a l i z a ç ã o do e s t u d o 
Esta pesquisa foi realizada em uma instituição 
governamental jun to à equipe mult idiscipl inar de 
assis tência ao lesado medula r , na cidade de São 
P a u l o , onde são d e s e n v o l v i d o s p r o g r a m a s de 
reabilitação às pessoas que apresen tam deficiência 
física ou sensorial incapaci tante . 
Material 
Foi realizado um levantamento dos pacientes 
que estiveram em programa de reabilitação no período 
entre 1988-1992. Deste total foram utilizados aqueles 
p ron tuá r ios que t i n h a m Histórico e Evolução de 
Enfermagem preenchidos, compondo a documentação 
do prontuár io . Em etapa posterior da pesquisa a 
população foi cons t i t u ída por prof iss ionais que 
formaram o grupo de juizes, os quais procederam à 
validação das intervenções de enfermagem relativas 
aos diagnósticos de enfermagem mais freqüentes. 
Coleta de d a d o s 
A par t i r dos registros feitos nos históricos de 
e n f e r m a g e m , f o r m u l a m o s os d i a g n ó s t i c o s de 
enfe rmagem pela p r e s e n ç a de fa tores de risco/ 
caracterís t icas definidoras tal como proposto pela 
T a x o n o m i a I da NANDA. As i n t e r v e n ç õ e s de 
e n f e r m a g e m f o r a m i d e n t i f i c a d a s f r e n t e aos 
diagnósticos formulados, e que estavam registradas 
na Evolução de Enfermagem. 
No presen te t raba lho estamos pontuando o 
diagnóstico de enfermagem - Potencial para prejuízo 
na i n t e g r i d a d e da pele e as in te rvenções a ele 
p e r t i n e n t e s . Segu imos os passos metodológicos 
descritos anter iormente . 
R E S U L T A D O S E C O M E N T Á R I O S 
Este trabalho é par te de uma pesquisa mais 
abrangente (FARO, 1995). O estudo dos 38 prontuários 
de lesados medulares que estavam em programa de 
reabilitação no período de 1988-1992, possibilitou que 
identificássemos 14 diagnósticos de enfermagem e que 
fossem validadas 76 intervenções de enfermagem. 
Dada a importância da prevenção da úlcera de pressão 
s o b r e t u d o no l e sado m e d u l a r , n e s t e a r t i go 
privilegiamos o diagnóstico Potencial para prejuízo na 
integridade da pele, destacando os fatores de risco e 
as intervenções de enfermagem preconizadas. 
U t i l i z a n d o a T a x o n o m i a I da NANDA 
(FARIAS, 1992), nos foi possível identificar os fatores 
de risco que embasam a elaboração do diagnóstico 
Potencia l p a r a prejuízo na in teg r idade da pele, 
formulado pa ra a totalidade dos pacientes (38). 
Os fatores de risco identificados nos registros 
feitos pelas enfermeiras no histórico de enfermagem 
estão apresentados na tabela 01 como segue: 
Tabela 01 - Fatores de risco que fundamentam o diagnóstico Potencial para prejuízo na integridade da 
pele. São Paulo, 1998. 
D I A G N O S T I C O N F A T O R E S D E R I S C O N 
P o t e n c i a l p a r a p r e j u í z o n a i n t e g r i d a d e d a p e l e 3 8 A l t e r a ç ã o d e s e n s i b i l i d a d e e m o t r i c i d a d e 3 8 
I n c o n t i n ê n c i a u r i n a r i a 2 7 
A l t e r a ç õ e s de t u r g o r e n a e l a s t i c i d a d e d a p e l e (pe le 3 
r e s s e c a d a ) 
H i s t ó r i a p r é v i a de ú l c e r a de p r e s s ã o 1 
F l i c t e n a e m r e g i ã o d e p r o e m i n ê n c i a ó s s e a 1 
Diante desses resultados podemos afirmar que 
houve coerência quanto aos fatores de risco por nós 
encontrados e àqueles propostos pela NANDA. 
É i m p o r t a n t e n o t a r que es te d i agnós t i co 
apresen ta diversos pontos de in te rsecção com a 
m a i o r i a dos d i a g n ó s t i c o s p r o p o s t o s n a t e s e . 
A c r e d i t a m o s , p o r t a n t o , q u e o r a c i o c í n i o do 
especialista conduza a uma formulação precisa do 
diagnóstico potencial pa ra prejuízo na integridade 
da pele. uma vez que ele conhece e intervém face às 
decorrências da lesão medular , ou seja, são vários 
f a to res de r i sco i m b r i c a d o s , que p a r a o u t r o s 
diagnósticos, são características definidoras as quais 
os fundamentam. 
Vale l embrar da complexidade das alterações 
adv indas do t r a u m a r aqu i -medu la r e considerar 
a i n d a f a to r e s m e c â n i c o s (p re s são , con t ensão ) , 
h iper termia , al terações circulatór ias (tendência a 
formação de trombos) e a l teração no turgor e na 
elasticidade da pele que podem não ter embasado 
este d iagnóst ico , ne s t e es tudo , mas c e r t a m e n t e 
aparecem de m a n e i r a express iva no processo de 
reabil i tação do lesado medular . 
Q u a n t o às i n t e r v e n ç õ e s de e n f e r m a g e m , 
ver i f icamos 16 in t e rvenções p recon izadas pelos 
juizes na fase III - Delphi, como mostra a tabela 02. 
Tabela 02 - Distribuição das intervenções de enfermagem relat ivas ao dignóstico de enfermagem potencial 
para prejuízo na integridade da pele, FASE III. São Paulo, 1998. 
I N T E R V E N Ç Õ E S E N F E R M A G E M P R O P R I E D A D E 
(%) 
C L A R E Z A (%) 
O R I E N T A R O P A C I E N T E Q U A N T O : S I M N Ã O S I M N Ã O 
- a o s c u i d a d o s c o m a i n t e g r i d a d e d a p e l e e p r e v e n ç ã o d e ú l c e r a s d e p r e s s ã o 1 0 0 0 1 0 0 0 
- à n e c e s s i d a d e d e r e e d u c a ç ã o v e s i c a l c o m m a n o b r a s d e e s v a z i a m e n t o a c a d a 
3 h o r a s 
1 0 0 0 1 0 0 0 
- à n e c e s s i d a d e do u s o d e e m o l i e n t e s p a r a h i d r a t a ç â o d e p e l e , p r i n c i p a l m e n t e 
o s m e m b r o s i n f e r i o r e s ( M M I I ) 
1 0 0 0 1 0 0 0 
- à v e r i f i c a ç ã o d a t e m p e r a t u r a d a á g u a a n t e s d e i n i c i a r o b a n h o 1 0 0 0 1 0 0 0 
- à u t i l i z a ç ã o de d i s p o s i t i v o s p a r a i n c o n t i n ê n c i a u r i n a r i a e d e b o l s a c o l e t o r a 
de p e r n a p a r a r e i n i c i a r r e e d u c a ç ã o v e s i c a l 
8 4 , 6 2 1 5 , 3 8 8 4 , 6 2 1 5 , 3 8 
- à m u d a n ç a d e d e c ú b i t o . p e l o m e n o s , a c a d a 2 h o r a s 7 6 , 9 3 2 3 , 0 7 9 2 , 3 1 7 , 6 9 
- à i n g e s t ã o d e 2 a 3 l i t r o s d e l í q u i d o p o r d ia , c o n t r i b u i n d o p a r a a m a n u t e n ç ã o 
d a s c o n d i ç õ e s d e p e l e e a r e e d u c a ç ã o v e s i c a l 
1 0 0 0 8 4 , 6 2 1 5 , 3 8 
O R I E N T A R E T R E I N A R O P A C I E N T E Q U A N T O : 
- ao p o s i c i o n a m e n t o n o l e i t o e n a c a d e i r a d e r o d a s c o m o o b j e t i v o de p r e v e n ç ã o 
de d e f o r m i d a d e s d e ú l c e r a s d e p r e s s ã o 
1 0 0 0 1 0 0 0 
- à m u d a n ç a d e d e c ú b i t o n o l e i t o 9 2 , 3 1 7 , 6 9 9 2 , 3 1 7 , 6 9 
- à r e a l i z a ç ã o de " p u s h - u p " 1 0 0 0 1 0 0 0 
O R I E N T A R E T R E I N A R O P A C I E N T E E F A M I L I A R Q U A N T O : 
- à o b s e r v a ç ã o d i á r i a d a p e l e do p ê n i s q u a n d o u t i l i z a r d i s p o s i t i v o p a r a 
i n c o n t i n ê n c i a u r i n a r i a o u c o l e t o r d e u r i n a 
1 0 0 0 1 0 0 0 
- a o s c u i d a d o s h i g i ê n i c o s , e v i t a n d o c o n t a t o e r e s í d u o s d e f e z e s e u r i n a n a p e l e 1 0 0 0 1 0 0 0 
- à a l i m e n t a ç ã o r i ca e m p r o t e í n a s e v i t a m i n a s 1 0 0 0 1 0 0 0 
- a o s p r i m e i r o s s i n a i s d e ú l c e r a d e p r e s s ã o 1 0 0 0 1 0 0 0 
- à o b s e r v a ç ã o d i á r i a d a p e l e u t i l i z a n d o e s p e l h o 1 0 0 0 1 0 0 0 
Fatores de risco para úlcera de pressâo^swbsídips p a r a í à p r e v e n ç a o 
Muitas vezes as intervenções de enfermagem 
não atendem a um único diagnóstico, fazendo par te 
de um raciocínio mais ab rangen te e complexo. Isto 
pode es tar evidente quando se t r a t a de diagnóstico 
cuja denominação é um "potencial para", ou seja, 
estamos pressupondo uma série de fatores de risco 
que podem c o n t r i b u i r ou f a v o r e c e r o 
desencadeamento de a lguma alteração. 
O potencial pa ra prejuízo na integridade da 
pele, definido pela NANDA como o estado em que a 
pe l e do i n d i v í d u o a p r e s e n t a o r i s c o de s e r 
prejudicada, foi formulado p a r a a to ta l idade dos 
p a c i e n t e s e d e s e n c a d e o u i n t e r v e n ç õ e s 
p r e d o m i n a n t e m e n t e r e l a c i o n a d a s aos cu idados 
preventivos com a pele , ao posicionamento no leito, 
mudança de decúbito e cuidados com a reeducação 
vesical. 
As intervenções relat ivas a este diagnóstico, 
formam pontos de intersecção com outros conjuntos 
de intervenções de vários diagnósticos. 
Percebemos que, com apl icação da técnica 
Delphi, a tendência dos juizes foi de confirmá-las, 
tanto que não obtivemos mudanças nas propostas 
inicialmente. 
BASTA (1991) mos t r a a l g u n s aspec tos na 
educação da prevenção de úlceras de pressão em 
l e s a d o s m e d u l a r e s e a p o n t a como p r i n c i p a i s 
implicações para a prát ica de enfermagem que deve-
se encorajar a independência dos pacientes nas fases 
mais ta rd ias do programa de reabili tação, sabendo 
que para lesados medulares é uma meta conseguir 
sua independência nas atividades da vida diária. No 
entanto, para que se consiga isso, é preciso ens inar 
ao paciente como cuidar da pele, como evi tar lesões 
do tipo ú lce ra de p r e s s ã o , pois a cada lesão, o 
p r o g r a m a fica p r a t i c a m e n t e i n t e r r o m p i d o , 
re ta rdando o processo de reabil i tação. 
Até então, podemos observar o consenso dos 
j u i z e s em p r e c o n i z a r i n t e r v e n ç õ e s de c u n h o 
preventivo , na ten ta t iva de motivar os enfermeiros 
a p r o p o r e m ações de t a l e s fe ra , f a c i l i t a n d o a 
reintegração do lesado medular . 
LIANZA; SPÓSITO (1994) ao t r a t a r e m do 
a s s u n t o s o b r e a l m o f a d a s e d i s p o s i t i v o s de 
posicionamento em cadeiras de rodas, descrevem as 
a l t e r ações me tabó l i ca s d e c o r r e n t e s da p r e s s ã o 
l o c a l i z a d a . E s t e s a u t o r e s a f i r m a m q u e as 
necessidades c i rcula tór ias de sangue e a lbumina 
para prevenir úlcera de pressão é de 20 mm Hg. A 
oclusão capilar e a necrose dos tecidos ocorrem com 
pressão ent re 13 e 34 mm Hg, sendo que a redução 
da pressão local e do estresse nas bordas da ferida, 
n e c e s s i t a s e r a c o m p a n h a d a de a d e q u a d a 
redistribuição de peso e do corpo. A diminuição da 
temperatura local é também importante para reduzir 
a d e m a n d a m e t a b ó l i c a do t e c i d o dev ido ao 
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comportamento da circulação. Estes autores ainda 
afirmam que a cada 1°C de aumento da temperatura, 
e l e v a 10% o m e t a b o l i s m o e, a de f ic iênc ia de 
c i rculação faz com que as cé lu las não recebam 
n u t r i e n t e s , logo n ã o c o n s e g u e m e l i m i n a r 
metabólitos, o que leva à necrose. 
T a i s a f i r m a ç õ e s c o m p õ e m a b a s e de 
c o n h e c i m e n t o , m i n i m a m e n t e n e c e s s á r i a , p a r a 
subsidiar uma proposta de intervenção e que surta 
resultados satisfatórios. Talvez aí, uma justificativa 
do motivo pelo qual os juizes enfatizam a mudança 
de decúbito, o "push-up" e o posicionamento no leito 
e em cadeira de rodas. 
Ressaltamos ainda o predomínio de intervenções 
no sentido de orientação/treinamento sobretudo ao 
paciente. A família como foco de atenção é lembrada 
juntamente com o paciente em 5 das 16 intervenções 
de enfermagem. Apenas uma intervenção tem no seu 
enunciado o verbo da ação para avaliar. 
Embora t enha sido preconizada pelos juizes, 
acreditamos que seja controversa uma vez que "avaliar 
0 paciente quanto ao posicionamento no leito" poderia 
estar fazendo par te do levantamento de dados sobre o 
conhec imen to e p r á t i c a do p a c i e n t e quan to ao 
posicionamento no leito e não uma ação interveniente. 
T a m b é m é p o s s í v e l a p r e e n d e r que as 
intervenções de enfermagem, enfatizando o caráter 
p r e v e n t i v o das ú l ce r a s de p r e s s ã o , apon tam a 
mudança de decúbito e posicionamento no leito não, 
esclarecendo equipamentos específicos pa ra isso. 
Reforçam a q u e s t ã o da h i g i e n e , bem como da 
alimentação e hidratação. 
Outrossim a prevenção merece ser abordada 
pelo enfermeiro como um hábito a ser desenvolvido 
pelo paciente/família e, p a r a tanto, torna-se viável 
buscar compreender a dinâmica familiar, identificar 
e caracter izar o cuidador ou o(s) familiar (es) com 
potencial pa ra isso e, pr incipalmente, possibilitar 
ao paciente que participe at ivamente destes cuidados 
conhecendo fa tores de risco e na elaboração do 
programa de prevenção de úlcera de pressão o mais 
precocemente dentro das condições gerais e evolução 
clínica. 
C O N C L U S Õ E S 
Este trabalho, em função do material e método 
por nós uti l izados, permi t iu que chegássemos às 
seguintes conclusões: 
V à par t i r dos registros feitos pelas enfermeiras nos 
históricos de enfermagem e util izando a Taxonomia 
1 da NANDA, foi possível formular o diagnóstico 
potencial pa ra prejuízo na integridade da pele para 
a total idade dos pacientes (38), identificando como 
fatores de risco pa ra esta clientela: 
R E F E R Ê N C I A S B I B L I O G R Á F I C A S 
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1992. 
F A R O , A . C M . e. D o d i a g n ó s t i c o à c o n d u t a d e e n f e r m a g e m : 
a t ra je tór ia do cuidar n a reab i l i t ação do l e s a d o m e d u l a r . Sâo 
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alterações da motricidade e sensibilidade; 
incontinência ur inar ia ; 
alterações no turgor e na elasticidade da pele; 
história prévia de úlceras de pressão; 
flictena em proeminência óssea. 
V Com a utilização da Técnica de Delphi em três 
fases p a r a a v a l i d a ç ã o d a s i n t e r v e n ç õ e s de 
e n f e r m a g e m c o n s t a t a m o s 16 i n t e r v e n ç õ e s 
pert inentes ao diagnóstico potencial para prejuízo 
na integridade da pele, formulado face aos fatores 
de risco apon tados a n t e r i o r m e n t e . Veri f icamos 
predominância em 15 delas para ações de orientar/ 
treinar o paciente, enfocando a mudança de decúbito, 
posicionamento no leito, higienização, al imentação 
e hidrataçâo. 
